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Предпринято комплексное обследование 63 больных (45 мужчин и 18 женщин) в возрасте от 18 до 62 лет (средний 
возраст исследуемых составил (31,5 ± 13,3) года) в остром периоде черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Все больные были 
разделены на три группы: 27 больных с сотрясением головного мозга, 12 и 24 человека с ушибами головного мозга легкой 
и средней степени тяжести соответственно. Исследование эмоционального статуса больных показало повышение уровня 
реактивной тревожности, снижение качества жизни по всем показателям опросника SF-36. В курс лечения 15 больным с 
ушибами мозга средней степени тяжести включен нейропротекторный препарат «Церебролизин» в дозе 10,0 мл внутри-
венно струйно в течение 10 дней. После лечения у пациентов с ЧМТ отмечено улучшение неврологического, психовегета-
тивного статусов и качества жизни. 
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The complex study of 63 patients was performed. It included 45 males and 18 females (the average age 31,5 ± ±13,3). All the 
patients had an acute stage of traumatic brain injury (TBI). The patients were divided into 3 groups. 27 patients had brain concus-
sion, 12 and 24 patients suffered from mild and middle brain contusion. Emotional status study showed the increase of reactive 
anxiety. Life quality assessment showed a significant decrease in all of the questionnaire SF-36 scales. 15 brain contusion patients 
underwent neuroprotective therapy — they were given 10 intravenous injections of cerebrolysin within 10 days. All the patients 
showed less number of neurological symptoms, anxiety level and a significant quality of life improvement after the treatment. Thus, 
the acute stage of TBI is characterized by the quality of life and the adaptation capability decreasing. They are accompanied by the 
mild affective, emotional and autonomic impairment that demand neuroprotective treatment. 




Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является одной 
из важнейших медицинских проблем. Ежегодно в ми-
ре от ЧМТ погибают 1,5 млн человек, а 2,4 млн стано-
вятся инвалидами; распространенность ЧМТ среди 
мужчин в 2—3 раза превышает таковую у женщин. В 
структуре клинических форм повсеместно доминиру-
ет легкая ЧМТ (80—90%). Социальное значение ЧМТ 
обусловлено также преимущественно молодым воз-
растом пострадавших (до 50 лет), частой, нередко дли-
тельной временной нетрудоспособностью, значитель-
ным экономическим ущербом. Стоимость ежегодных 
расходов на оказание помощи при травматическом 
повреждении мозга в США составляет 60 млрд долла-
ров [2]. Прогноз, степень выраженности последствий 
ЧМТ определяются исходной тяжестью церебрально-
го повреждения и затрагивают психическую и физи-
ческую сферы деятельности человека, влияя на его 
качество жизни. 
Качество жизни (КЖ) — это интегральная харак-
теристика физического, психического, эмоционально-
го и социального функционирования больного, осно-
ванная на его субъективном восприятии. Низкая оцен-
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ка качества жизни в острый период закрытой ЧМТ 
может прогностически неблагоприятно сказаться на 
формировании стойких неврологических и психовегета-
тивных нарушений. Наиболее перспективным считается 
определение КЖ как важного критерия в оценке дол-
говременной эффективности лечения и интерпретации 
полученных результатов [3]. 
Патологические изменения при черепно-мозговой 
травме складываются из множества механизмов по-
вреждения вещества головного мозга, которые обу-
словливают сочетание общемозговой дисфункции с 
более или менее локализованными очаговыми повре-
ждениями. Выделяют первичные (результат непосред-
ственного воздействия механической энергии) и вто-
ричные (следствие многообразных реакций организма 
на травму) повреждения мозга. 
При формировании контузионных очагов запус-
каются множественные механизмы, в том числе про-
цессы некроза и апоптоза, нарушение синаптической 
пластичности и функциональной активности нейронов 
вследствие нарушения продукции нейротрофических 
факторов. В этих условиях особое значение в лечении 
острого периода ЧМТ приобретает разработка эффек-
тивных методов нейропротекции [1, 2]. В ряде экспе-
риментальных работ [6] показано, что препарат «Це-
ребролизин» оказывает нейропротекторное действие 
при травматическом повреждении мозга животных: 
защищает нейроны от повреждающего действия лак-
тацидоза, предотвращает образование свободных ра-
дикалов и снижает концентрацию продуктов перекис-
ного окисления липидов, предотвращает гибель ней-
ронов в условиях гипоксии и ишемии, подавляет 
апоптотические процессы. Преимуществом пептидер-
гического препарата «Церебролизин» является его 
способность проникать через гематоэнцефалический 
барьер. Основными механизмами действия активной 
пептидной фракции церебролизина выступают регу-
ляция энергетического метаболизма мозга, нейротро-
фическое влияние и повышение активности эндоген-
ных факторов роста, взаимодействие с системами 
нейромедиаторов. 
Цель данной работы — изучение качества жизни 
больных в остром периоде черепно-мозговой травмы 
под влиянием ранней нейропротекции препаратом 
«Церебролизин». 
Материал и методы 
Обследовано 63 больных с закрытой ЧМТ в ост-
ром периоде (45 мужчин и 18 женщин) в возрасте от 
18 до 62 лет (средний возраст составил (31,5 ± 13,3) 
года). Все больные были разделены на три группы в 
зависимости от степени тяжести полученной ЧМТ.  
В первую группу вошли 27 больных с сотрясением 
головного мозга, во вторую — 12 человек с ушибом 
головного мозга легкой степени тяжести и в третью — 
24 пациента с ушибом головного мозга средней степе-
ни тяжести. Указанные группы были сопоставимы по 
полу и возрасту. 
Всем больным при поступлении проводили обще-
клиническое и неврологическое обследование, рентге-
нографию черепа, компьютерную томографию головно-
го мозга. Оценка неврологического статуса проводи-
лась при помощи шкалы NIHSS (оценка 
неврологического дефицита по J. Biller (1990)), где 
каждый неврологический синдром соответствует оп-
ределенному количеству баллов. У здорового челове-
ка общая сумма баллов равна нулю, высокая балльная 
оценка соответствует более тяжелому течению забо-
левания.  
Для оценки способности к самообслуживанию ис-
пользовался индекс независимостей в сфере повсе-
дневной жизни Бартела. Оценка уровня повседневной 
активности производится по сумме баллов, опреде-
ленных у больного по каждому разделу теста. При 
наличии 100 баллов констатируется полная независи-
мость больного от окружающих.  
Всем обследуемым применялось комплексное 
психометрическое тестирование [5] с использованием 
шкалы Монтгомери—Асберг для констатации не 
только субъективных, но и объективных признаков 
депрессии (суммарный балл составляет от 0 до 60 и 
снижается в соответствии с улучшением состояния); 
госпитальной шкалы тревоги и депрессии, применяе-
мой для самооценки состояния, оценка производится в 
баллах от 0 (отсутствие тревоги и депрессии) до 11 
(выраженная тревога и депрессия). 
Для разграничения тревожности как личностной 
черты (конституциональная тревожность) и клиниче-
ского состояния тревоги (реактивная тревожность) ис-
пользовался тест Спилбергера—Ханина; итоговый 
балл до 30 оценивался как низкая тревожность, 31—45 
— умеренная, а от 46 и выше — высокая тревожность.  
Констатация синдрома вегетативной дистонии 
проводилась по вопроснику (субъективная оценка 
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своего состояния) и схеме (объективная оценка при-
знаков вегетативной дисфункции), разработанных в 
Центре вегетативной патологии (А.М. Вейн и соавт.).  
Качество жизни оценивалось по опроснику MOS 
SF-36 с использованием русской валидизированной 
версии, модифицированной для острых состояний. 
Опросник содержит 36 пунктов, группирующихся в 
восемь шкал: физическое функционирование, роле-
вое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием, интенсивность боли, общее состояние 
здоровья, жизненная активность, социальное функ-
ционирование, ролевое функционирование, обу-
словленное эмоциональным состоянием, психиче-
ское здоровье [4]. 
В третьей группе 15 больным кроме базисной 
стандартизированной терапии был назначен курс ней-
ропротективной терапии препаратом «Церебролизин» 
в дозе 10,0 мл внутривенно струйно в течение 10 дней 
в остром периоде заболевания. 
В группу контроля вошли 15 практически здоро-
вых лиц, не имеющих ЧМТ, соответствующих по полу 
и возрасту группе обследованных. 
Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью пакета прикладных программ Sta-
tistica 6.0 (StatSoft Inc., США) с использованием опи-
сательной статистики (определение выборочного 
среднего М и среднего квадратичного отклонения σ, 
непараметрических методов (сопоставление незави-
симых групп с использованием критериев Манна—
Уитни, Колмогорова—Смирнова). Анализ зависимых 
групп до и после лечения церебролизином проводился 
по критерию Вилкоксона. При p < 0,05 различия счи-
тались достоверными. 
Результаты и обсуждение 
В остром периоде закрытой ЧМТ больные предъ-
являли жалобы на головную боль (78%), потерю памя-
ти (24%), головокружение (56%), утомляемость (68%), 
раздражительность (32%), тревожность (28%), нару-
шения сна (36%). К объективным симптомам относи-
лись горизонтальный, мелкоразмашистый, быстро 
истощающийся нистагм (86,2%), повышение или сни-
жение сухожильных и периостальных рефлексов 
(35,2%); у больных с ушибом головного мозга средней 
степени тяжести отмечались анизорефлексия, менин-
геальные симптомы, глазодвигательные расстройства. 
У 77,5% обследуемых были нарушения координации 
движений в виде неустойчивости в позе Ромберга, 
дисметрии при выполнении координаторных проб. Из 
объективных признаков, кроме того, отмечались ла-
бильность пульса и артериального давления, измене-
ние частоты дыхания, бледность кожных покровов, 
дистальный гипергидроз. Средний балл по шкале 
NIHSS составил 2,55 ± 1,88. Уровень статистической 
значимости различий при оценке неврологического 
статуса между первой группой ((0,88 ± 0,8) балла) и 
второй ((3,08 ± 0,9) балла) составил р = 0,0001, а меж-
ду второй и третьей ((4,3 ± 1,3) балла) р = 0,009.  
Исследование эмоционально-личностной сферы у 
больных в остром периоде закрытой ЧМТ выявило 
легкий уровень депрессии по объективной шкале 
Монтгомери—Асберг ((9,6 ± 7,1) балла, p = 0,005 по 
отношению к группе контроля — 3,1 ± 1,9). Средние 
значения показателей госпитальной шкалы тревоги 
((5,3 ± 3,5) балла) и депрессии ((4,3 ± 3,3) балла) не 
выявили статистической значимости различий по 
отношению к контролю, а также между группами 
ЧМТ.  
По опроснику Спилбергера—Ханина в большин-
стве случаев регистрировалась умеренная реактивная 
и легкая личностная тревожность больных. Среднее 
значение реактивной тревожности составило (45,0 ± 
± 10,2) балла (в контрольной группе — 32,5 ± 3,2; 
p < 0,01), а личностной тревожности — (38,7 ± 8,7) 
балла (в контрольной группе — (32,7 ± 3,8) балла, 
p >0,05).  
Степень вегетативной дисфункции у больных за-
крытой ЧМТ независимо от степени тяжести не отли-
чалась от показателей контрольной группы и состави-
ла в среднем (18,5 ± 13,8) балла по вопроснику и 
(20,1 ± 13,8) балла по схеме.  
При оценке КЖ отметилось снижение по всем шка-
лам опросника SF-36. По шкале физического функцио-
нирования КЖ составило в среднем (71,9 ± 29,1)%, роле-
вого функционирования — (51,1 ± 40,3)%. Влияние 
боли снизило повседневную активность до 
(51,0 ± 19,1)%; общее здоровье было оценено на 
(61,1 ± 13,4)%. Качество жизни по шкалам социально-
го функционирования и ролевого функционирования, 
обусловленного эмоциональным состоянием, состави-
ло соответственно (59,5 ± 21,2) и (53,2 ± 41,9)%. Пси-
хологическое здоровье в острый период сотрясения 
головного мозга оценено больными в среднем на 
(63,3 ± 14,7)%. 
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При детальном анализе шкал в зависимости от ви-
да ЧМТ получены следующие результаты. Статисти-
ческая значимость различий выявлена при оценке 
влияния боли на КЖ: в группе больных сотрясением 
головного мозга качество жизни по шкале боли соста-
вило (38,0 ± 25,6)%, у больных легким ушибом  
Показатели психоневрологического статуса и качества жизни больных ушибом головного мозга средней степени тяжести в остром 
периоде  
до и после лечения церебролизином (тест Вилкоксона), балл 
Шкала Количество пациентов До лечения После лечения p-level 
NIHSS  14  4,31 ± 1,30 1,52 ± 1,12 0,000982* 
Индекс Бартела 14  89,07 ± 15,80 100,00 ± 0,00 0,017961* 
Реактивная тревога 13  45,30 ± 8,70 63,30 ± 11,4 0,001474* 
Личностная тревога 13  37,80 ± 8,60 38,40 ± 7,80 0,202623 
Монтгомери—Асберг 13  10,30 ± 8,10 9,31 ± 4,90 0,126091 
Госпитальная шкала тревоги 13  5,50 ± 3,80 4,43 ± 3,90 0,307822 
Госпитальная шкала депрессии 13  5,05 ± 3,90 3,10 ± 2,80 0,032855* 
Вопросник вегетативных нарушений 12  15,60 ± 4,90 9,78 ± 1,70 0,058708 
Схема вегетативных нарушений 13  18,90 ± 6,40 15,40 ± 7,40 0,027993* 
Физическое функционирование 12  71,10 ± 30,20 90,30 ± 13,60 0,042173* 
Ролевое функционирование 12  60,20 ± 41,50 62,50 ± 45,70 0,361311 
Интенсивность боли 12  63,20 ± 29,70 83,40 ± 18,30 0,049914* 
Общее состояние здоровья 12  63,80 ± 13,30 76,50 ± 15,20 0,066317 
Жизненная активность 12  65,80 ± 16,70 70,30 ± 20,30 0,260394 
Социальное функционирование 12  66,00 ± 17,70 74,00 ± 24,20 0,046400* 
Эмоциональное функционирование 12  60,70 ± 46,00 64,00 ± 38,00 0,059025 
Психическое здоровье 12  69,90 ± 12,10 70,20 ± 21,00 0,058025 
 
* р — уровень статистической значимости различий. 
 
головного мозга — (50,0 ± 26,8)%, а у больных уши-
бом головного мозга средней степени тяжести — 
(63,2 ± 17,0)% (р = 0,01 по отношению к сотрясению 
головного мозга). При оценке КЖ по шкале социаль-
ного функционирования в трех группах также была 
выявлена статистическая значимость различий: у 
больных с сотрясением головного мозга показатель 
составил (41,4 ± 14,4)%, в группе легкого ушиба — 
(74,1 ± 17,3)% (р = 0,00002 по отношению к группе с 
сотрясением), а в группе с ушибом средней степени — 
(66,0 ± 17,7)% (р = 0,0001 по отношению к сотрясе-
нию). Аналогичным образом больные оценили свое 
качество жизни по шкале психического здоровья: в 
первой группе оценка составила (58,4 ± 13,4)%, во ато-
рой — (59,8 ± 17,4)%, в третьей — (69,9 ± 12,1)%.  
Сравнительный анализ исследуемых показателей в 
третьей группе до и после лечения церебролизином по-
казал значимые положительные сдвиги в объективной 
оценке неврологического статуса по шкале NIHSS и 
индексу Бартела (таблица). По результатам тестирова-
ния выявлена оптимизация психовегетативного статуса 
больных в виде снижения уровня реактивной тревожно-
сти (p = 0,001474), степени депрессии по госпитальной 
шкале (р = 0,032855), выраженности объективных веге-
тативных проявлений по схеме (р = 0,027993). Стати-
стически значимо после курса терапии с включением 
церебролизина улучшились такие показатели качества 
жизни, как физическое (р = 0,049173) и социальное 
(р = 0,046400) функционирование, уменьшилась интен-
сивность боли (р = 0,049914). 
Заключение 
В остром периоде закрытой ЧМТ у больных отме-
чаются психоэмоциональные и вегетативные наруше-
ния, которые зависят от степени тяжести церебраль-
ного повреждения и существенно влияют на качество 
жизни. Интегральная оценка КЖ по шкалам опросни-
ка SF-36 показала снижение физического, психическо-
го, эмоционального и социального функционирования 
больных в остром периоде ЧМТ, достоверно зависи-
мое от степени тяжести травмы. Наиболее существен-
ное снижение КЖ по шкалам интенсивности боли, 
социальное функционирование и психическое здоро-
вье наблюдалось в группе больных с сотрясением го-
ловного мозга. 
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После включения в курс лечения пациентов с 
ушибом головного мозга средней степени тяжести 
препарата «Церебролизин» отмечено статистически 
значимое повышение КЖ по шкалам интенсивности 
боли, физического и социального функционирования. 
Кроме того, включение препарата «Церебролизин» в 
курс лечения больных в остром периоде ЧМТ способ-
ствует оптимизации неврологического, психовегета-
тивного статусов больных, что положительно влияет 
на субъективную оценку КЖ. Таким образом, опреде-
ление качества жизни в данном исследовании высту-
пило в роли важного критерия в оценке эффективно-
сти лечения.  
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